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Kwaliteit van de behandeling van type 2-diabetes
RESulTaTEN vaN HET GIaNTT-pROJECT 2004-2007
Jaco voorham, Flora M. Haaijer-Ruskamp, Klaas van der Meer, Dick de zeeuw, Bruce H.R. Wolffenbuttel, Klaas Hoogenberg en petra Denig* 
Gerelateerd artikel: Ned Tijdschr Geneeskd. 2010;154:a1602
Interventies op het gebied van diabeteszorg lijken suc-
cesvol te zijn, gezien de dalingen in gemiddelde waarden 
van cardiovasculaire risicofactoren in de periode 
1999-2006.1 Wat zegt dat over de kwaliteit van de diabe-
teszorg? Voor het meten van de kwaliteit van zorg wordt 
doorgaans een mix van proces- en uitkomstindicatoren 
gebruikt.2-8 Bij procesindicatoren staat vaak het percen-
tage uitgevoerde metingen centraal, terwijl uitkomst-
indicatoren bijvoorbeeld weergeven hoeveel patiënten 
een bepaalde streefwaarde halen.
Het valt op dat bij kwaliteitsmetingen weinig aandacht is 
voor hoe men op verhoogde waarden van risicofactoren 
reageert. Dit aspect van het proces kan gemeten worden 
met behandelindicatoren. De meest gebruikte behan-
delindicator meet of patiënten al dan niet medicamenteus 
behandeld worden. Dit geeft echter een beperkt zicht op 
de kwaliteit van behandeling. Aanvullend inzicht krijgt 
men door te kijken naar het beginnen met en intensiveren 
van de medicatie bij onvoldoende gereguleerde patiën-
ten.
In dit artikel gaan wij in op de kwaliteit van de diabetes-
behandeling in de huisartspraktijk in 2007. Dit doen wij 
 Doel Het beschrijven van de kwaliteit van de eerstelijns diabeteszorg aan de hand van de risicofac toren Hba1c, bloeddruk en 
ldl-cholesterol.
 opzet Beschrijvend cohor tonderzoek.
 MethoDe Met behulp van een elektronische gegevensverzameling bij 124 huisar tsen in de provincie Groningen bepaalden wij de 
relatie tussen de medicamenteuze behandeling (de ‘behandelingsgraad’) en de hoogte van de genoemde risicofac-
toren (voldoende, matig of onvoldoende gereguleerd). Ook stelden wij vast in hoeverre de medicatie tussen 2004 
en 2007 was aangepast bij patiënten die een te hoge Hba1c-waarde, systolische bloeddruk of ldl-cholesterolcon-
centratie hadden.
 Resultaten Gegevens waren beschikbaar voor 9.646 patiënten in 2007. De gemiddelden voor respec tievelijk Hba1c, systolische 
bloeddruk en ldl-cholesterol bedroegen 6,9%, 142 mmHg en 2,3 mmol/l. van de patiënten met een Hba1c > 8,5% 
was 16% behandeld met 1 oraal middel en gebruikte 50% insuline. Bij 27% van deze patiënten werd de behande-
ling ver volgens aangepast. Tussen 2004 en 2007 nam de gemiddelde Hba1c-waarde iets af, maar veranderde de 
behandelingsgraad niet. De systolische bloeddruk was ≥ 140 mmHg bij 56% van de patiënten; 19% van hen 
gebruikte geen antihyper tensivum. De gemiddelde systolische bloeddruk daalde van 2004-2007 met 6 mmHg, ter-
wijl de behandelingsgraad nauwelijks toenam. van de 39% patiënten met een ldl-cholesterolwaarde ≥ 2,5 mmol/l 
gebruikte 49% geen statine. In 2004 steeg het percentage patiënten dat een statine gebruikt.
 ConClusie De dalende trends in populatiegemiddelden van Hba1c, systolische bloeddruk en ldl-cholesterolwaarden suggereren 
verbetering van de zorgkwaliteit. Bij patiënten met onvoldoende gereguleerde risicofac toren werd de medicamen-
teuze behandeling relatief weinig aangepast. Er is dus ruimte voor een verbetering van de zorg.
 *Namens de GIANTT-groep, waarvan de leden 
aan het eind van dit artikel staan vermeld.
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aan de hand van de risicofactoren HbA1c, systolische 
bloeddruk en ldl-cholesterol. Naast veel gebruikte pro-
ces- en uitkomstindicatoren presenteren we nieuwe 
indicatoren, die de verandering in medicamenteuze 
behandeling meten in relatie tot de mate van regulering. 
Verder onderzochten wij in een kleinere populatie het 




Voor deze observationele studie maakten we gebruik van 
gegevens uit 95 huisartspraktijken (124 huisartsen), die 
in 2007 deelnamen aan het ‘Groningen Initiative to ANa-
lyse Type 2 diabetes Treatment’ (GIANTT)-project.9 Dit 
project verzorgt de kwaliteitsmeting van diabeteszorg 
voor 90% van de huisartsen in de provincie Groningen. 
Van alle patiënten met een door de huisarts bevestigde 
diagnose ‘type 2-diabetes’ aan het begin van 2007 (n = 
11.260) hadden 9646 de huisarts als hoofdbehandelaar. 
Deze vormen de patiëntenpopulatie voor 2007.
Het eerste cohort van 23 huisartspraktijken in GIANTT 
werd gebruikt voor een 4-jaars-kwaliteitsmeting vanaf 
2004. De huisartspraktijken van dit eerste cohort hadden 
een gemiddeld 7 maanden jongere patiëntenpopulatie 
dan de andere praktijken; bovendien was de diabetesduur 
in deze populatie gemiddeld 5 maanden korter. Er waren 
geen eenduidige verschillen in de gemiddelden van de 
risicofactoren of in de behandeling daarvan.
DataveRzaMeling
We verzamelden medicatiegegevens en meetwaarden die 
gedurende het normale zorgproces worden geregistreerd 
in gestructureerde tabellen of vrije tekstdelen van het 
Huisarts Informatie Systeem (HIS). Hierbij gebruikten 
wij een geautomatiseerde en gevalideerde methode.10 De 
gegevens werden anoniem verzameld en betroffen uit-
sluitend patiënten die daar geen bezwaar tegen hadden 
gemaakt.
pRoCes- en uitkoMstinDiCatoRen
Als gebruikelijke procesindicatoren hanteerden we de 
registratie- en behandelingsgraad van de risicofacto-
ren. De behandelingsgraad was gedefinieerd als be -
handeling met geen, één of meerdere glucose-, bloed-
druk- en lipidenregulerende geneesmiddelen. Een patiënt 
werd als behandeld beschouwd als een recept was voor-
geschreven in de laatste 6 maanden van een kalender-
jaar.
Als nieuwe indicatoren gebruikten we (a) de relatie tus-
sen de behandelingsgraad en de mate van regulatie en (b) 
het percentage patiënten bij wie binnen 6 maanden medi-
catie werd gestart of geïntensiveerd nadat een streef-
waarde niet was gehaald. Daarbij telden de patiënten mee 
die nog niet maximaal behandeld werden.11 Intensivering 
is het ophogen van de dosering of het toevoegen van een 
geneesmiddel uit een andere klasse.11 Bij lipidenregule-
rende middelen beschouwden we ook een overstap van 
simvastatine, fluvastatine of pravastatine naar atorvasta-
tine of rosuvastatine als een mogelijke intensivering van 
de therapie. Daarbij kan sprake zijn van enige overschat-
ting, aangezien een deel van deze overstappen mogelijk 
niet als intensivering was bedoeld.
Tenslotte presenteren we de volgende uitkomstindicato-
ren: (a) gemiddelde uitkomst per meetwaarde en (b) per-
centages patiënten die al dan niet bepaalde streefwaarden 
haalden. Daarvoor werden telkens de laatst geregistreerde 
meetwaarden in een kalenderjaar gebruikt.
We onderscheiden de volgende afkapwaarden voor res-
pectievelijk goede, matige, onvoldoende regulatie: HbA1c: 
< 7%, 7-8,5%, > 8,5%; systolische bloeddruk: < 140mmHg, 
140-160 mmHg, > 160 mmHg; ldl-cholesterolconcentra-
tie: < 2,5 mmol/l, 2,5-3,5 mmol/l, > 3,5 mmol/l. De gren-
zen van goede regulatie waren gebaseerd op de richtlijnen 
van 2006.12,13 Bij niet goed gereguleerde patiënten onder-
scheidden we de klassen ‘matig’ en ‘onvoldoende’, omdat 
men mogelijk anders reageert op waarden die dichter bij 
de streefwaarden liggen dan die daar verder vanaf zijn.14 
Voor de 4-jaars follow-up vanaf 2004 gebruikten we de 
concentratie totaal cholesterol in plaats van ldl-choleste-
rol als risicofactor, conform de toen geldende standaar-
den, met als afkapwaarden: < 5 mmol/l, 5-7 mmol/l, 
> 7 mmol/l.
De analyses werden uitgevoerd op gegevens van de totale 
populatie en daarnaast gestratificeerd naar leeftijd (< 75 
en ≥ 75 jaar), om mogelijke verschillen in risicomanage-
ment te kunnen identificeren. Verschillen in gemiddelden 
en percentages werden getoetst met de student-t-toets en 
de z-approximatie daarop. Verschillen in klassenverde-
ling werden getoetst met de χ2-kwadraattoets.
Resultaten
De patiëntenpopulatie was gemiddeld 67 jaar oud en 
bestond voor 52% uit vrouwen. De gemiddelden voor 
HbA1c, diastolische bloeddruk en ldl-cholesterolconcen-
tratie lagen onder de streefwaarden. De gemiddelde sys-
tolische bloeddruk lag daar net boven (tabel). De 3 risico-
factoren waren niet bij alle patiënten geregistreerd; de 
registratiegraad varieerde van 64% voor de ldl-choleste-
rolconcentratie tot 85% voor de bloeddruk. Het ontbreken 
van informatie over risicofactoren was geclusterd, dat wil 
zeggen: vaak ontbraken meerdere gegevens tegelijk; bij 
12% van de patiënten ontbraken de waarden van HbA1c, 
ldl-cholesterol én de bloeddruk.







Het gemiddelde HbA1c was 6,9% (zie de tabel), waarbij 
61% van de populatie een goede glykemische instelling 
had en slechts 6% een onvoldoende instelling. Hierin 
waren geen verschillen tussen mensen onder en boven 75 
jaar (p > 0,1). Van de patiënten met een HbA1c ≥ 7% 
gebruikte 7% nog geen medicatie (figuur 1a). Patiënten 
die onvoldoende waren ingesteld gebruikten vaker meer-
dere orale middelen en/of insuline dan de matig inge-
stelde patiënten (p < 0,001). Aan de andere kant viel op 
dat meer dan eenderde van de matig gereguleerde patiën-
ten en 22% van de onvoldoende gereguleerden hooguit 1 
oraal middel gebruikte (zie figuur 1a). Patiënten van wie 
geen HbA1c-waarden bekend waren, werden minder 
intensief behandeld dan de rest.
Medicatieaanpassing Bij minder dan de helft van de 
taBel  Kenmerken van de studiepopulatie (n = 9646) in een onderzoek naar kwaliteitsindicatoren voor eerstelijns 
















leeftijd in jaren 66,6 (12,3) 9646 100
duur diabetes mellitus in jaren 5,8 (5,7) 9512 98,6
aantal deelnemende patiënten per huisarts 78 (37)
Hba1c; % 6,9 (1,0) 100 8114 84,1
 < 7 61
 7 – 8,5 33
 > 8,5 6
diastolische bloeddruk; mmHg 78 (10) 8255 85,6
systolische bloeddruk; mmHg 142 (20) 100 8255 85,6
 < 140 44
 140 – 160 43
 > 160 13
totaal cholesterol; mmol/l 4,4 (1,1) 6518 67,6
ldl-cholesterol; mmol/l 2,3 (0,9) 100 6139 63,6
 < 2,5 61
 2,5 – 3,5 29
 > 3,5 10
albuminurie‡ 32 4563 47,3
BMI; kg/m2 30,0 (5,5) 5633 58,4
glucoseregulerende medicatie 100 8114
 geen 17
 1 oraal middel 35
 > 1 oraal middel 33
 insuline 6
 insuline + oraal middel 9
bloeddrukregulerende medicatie 100 8255
 geen 24
 1 middel 23
 2 middelen 26
 3 middelen 20
 > 3 middelen 7
lipidenverlagende medicatie 100 6139
 geen 28
 1 middel 70
 > 1 middel 2
*Het totaal geeft aan bij hoeveel patiënten het kenmerk was geregistreerd.
†Registratiegraad: patiënten van wie het desbetreffende kenmerk geregistreerd was als percentage van het totaal aantal.
‡ Gedefinieerd als: albumineconcentratie in urine ≥ 20 mg/l, of albumine/creatinine ratio ≥ 2,5 mg/mmol bij mannen of 3,5 bij vrouwen, 
of ≥ 30 mg albumine in 24-uurs urine.
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niet goed gereguleerde patiënten werd binnen 6 maanden 
begonnen met medicatie en bij minder dan een kwart 
werd de medicatie geïntensiveerd (figuur 2). Hierin waren 
geen verschillen tussen patiënten ouder of jonger dan 75 
jaar (p > 0,1).
Beloop in 4 jaar In de periode 2004-2007 was er een 
minimale verlaging van de gemiddelde HbA1c-waarde 
(p > 0,2) (figuur 3), voornamelijk door een afname in het 
aandeel matig gereguleerde patiënten (p = 0,01). In deze 
periode is geen significante toename in de behandelings-
graad waar te nemen. Ook in het starten met en intensi-
veren van de behandeling bij niet goed gereguleerde 
patiënten zijn geen trends te zien (gegevens niet ge -
toond).
BloeDDRukRegulatie
De systolische bloeddruk was gemiddeld 142 mmHg 
en was goed gereguleerd bij 44% van de patiënten (zie 
tabel). Het aandeel matig en onvoldoende gereguleerden 
verschilde per leeftijdsgroep, waarbij de patiënten vanaf 
75 jaar vaker onvoldoende gereguleerd waren (17% versus 
12%, p < 0,001). Van alle patiënten met een verhoogde 
bloeddruk (systolisch ≥ 140 mmHg) gebruikte 19% nog 
geen medicatie en 23% maar 1 middel (figuur 1b). Opval-
lend was dat 28% van de matig gereguleerde patiënten 
minstens 3 middelen gebruikte, terwijl dit bij 41% van de 
onvoldoende gereguleerde patiënten het geval was. 
Patiënten van wie geen bloeddrukmeting bekend was 
werden minder intensief behandeld dan de rest (zie figuur 
1b).
 
FiguuR 1  De behandelingsgraad van patiënten met type 2-diabetes afgezet tegen de mate waarin (a) de diabetes, (b) de bloeddruk en (c) het ldl-cholesterol 
gereguleerd zijn. Weergegeven zijn de percentages patiënten met een Hba1c-waarde, systolische bloeddruk en ldl-cholesterolconcentratie in 3 categorieën: goed, 
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Medicatieaanpassing Hoewel er nog ruimte voor thera-
pieaanpassingen leek te zijn, werd bij slechts een kwart 
van de patiënten met onvoldoende bloeddrukregulatie 
medicatie gestart of geïntensiveerd (figuur 2). Wel werd 
de behandeling vaker gestart of geïntensiveerd naarmate 
de bloeddruk hoger was (p < 0,001); dit was hetzelfde 
voor beide leeftijdsklassen.
Beloop in 4 jaar De gemiddelde systolische bloeddruk 
daalde in de periode 2004-2007 met 6 mmHg en de pro-
portie onvoldoende gereguleerden nam af van 21% naar 
12% (p < 0,001). Gedurende deze periode was er geen 
significante verandering van de behandelingsgraad (zie 
figuur 3). Ook in het starten en intensiveren van de 
behandeling waren geen significante trends (gegevens 
niet getoond).
lipiDenRegulatie
De gemiddelde ldl-cholesterolconcentratie bedroeg 
2,3 mmol/l (zie tabel); deze was bij 62% van de patiënten 
goed en bij 10% onvoldoende gereguleerd. Hierin 
waren geen verschillen tussen de leeftijdsklassen 
(p > 0,4). Bijna de helft van de onvoldoende gereguleerde 
patiënten gebruikte geen lipidenregulerende middelen 
(zie figuur 1); dit percentage was hoger bij patiënten 
ouder dan 75 jaar (65%) dan bij de jongere patiënten 
(43%; p < 0,001).
Medicatieaanpassing Een fors deel van de niet goed 
gereguleerde patiënten kreeg geen lipidenregulerende 
medicatie. Toch werd de behandeling bij patiënten met 
hogere ldl-cholesterolwaarden niet significant vaker 
gestart of geïntensiveerd (zie figuur 2). De behandelings-
graad van patiënten zonder ldl-cholesterolmetingen lag 
tussen die van de goed en niet goed gereguleerde patiën-
ten in (zie figuur 1).
Beloop in 4 jaar Tussen 2004 en 2005 daalde de gemid-
delde totaal-cholesterolwaarde met 0,6 mmol/l (p < 0,001; 
zie figuur 3). Deze daling ging gepaard met een signifi-
cante afname van zowel de onvoldoende als de matig 
gereguleerde patiënten (gegevens niet getoond). Het per-
centage patiënten dat met de medicatie begon in 2004 
was hoog in vergelijking met de daarop volgende jaren 
(29% versus 12%, p < 0,001).
 
FiguuR 2  Medicatieaanpassingen voor 3 cardiovasculaire risicofactoren bij patiënten met type 2-diabetes, afgezet tegen de mate van regulatie (gegevens uit 
2007). Weergegeven zijn de percentages patiënten per categorie (goed, matig of onvoldoende gereguleerd, of gegevens over de risicofactor ontbrekend), berekend 
als percentages van het aantal patiënten bij wie men de behandeling nog kon intensiveren (n1) of starten (n2). Om een voorbeeld te noemen: er waren 134 
patiënten bij wie de systolische bloeddruk onvoldoende greguleerd waren en die nog geen antihypertensiva gebruikten.
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BesChouwing
Wij laten met deze studie zien dat de HbA1c-waarde en de 
ldl-cholesterolconcentratie bij een hoger percentage 
patiënten goed gereguleerd zijn dan de bloeddruk. Uit de 
behandelingsgraad blijkt dat de regulatie van de HbA1c-
concentratie het meest stringent gebeurt. Bij relatief veel 
patiënten met een verhoogde bloeddruk of cholesterol-
concentratie werd geen farmacotherapeutische actie 
ondernomen. Hierin zagen wij geen significante verbete-
ringen in de periode 2004-2007.
In 2006 vond een aanscherping plaats van de doelstel-
lingen in de NHG-standaarden.12,13 Hoewel dit heeft kun-
nen bijdragen tot stringentere behandeldoelen, lijken de 
trends hierin al vóór 2006 te zijn ingezet en na 2006 juist 
wat af te vlakken. De dalingen van de waarden in het 
begin van de periode komen overeen met trends die in 
andere studies in Nederland en elders in Europa zijn 
gerapporteerd.15-17 Eind 2004 begon de Proeftuin Farma-
cie Groningen een project om meer patiënten met type 
2-diabetes te behandelen met een statine. Dit verklaart 
deels de hoge percentages patiënten die begonnen met 
lipidenregulerende medicatie en de cholesteroldaling in 
2004-2005. Daarnaast blijkt ook het percentage patiënten 
 
FiguuR 3  Behandelingsgraad (linker Y-as) en gemiddelde waarden van (a) Hba1c, (b) systolische bloeddruk en (c) totaal cholesterol (rechter Y-as) in de periode 
2004-2007 bij een populatie patiënten met type 2-diabetes. De behandelingsgraad is het aantal middelen dat een patiënt gebruikt om de diabetes, de bloeddruk of 
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met bloeddrukverlagers met 75% in 2004 al hoger dan 
elders.15,18
Het beoordelen van de reactie van een behandelaar op 
een verhoogde risicofactor wordt beschouwd als een 
goede methode om het handelen waar nodig te kunnen 
verbeteren.19-22 De relatief lage percentages van beginnen 
met en intensiveren van de behandeling komen overeen 
met die in andere studies;15,23,24 op dit punt is ruimte voor 
verbetering. Verder bleek 45% van de patiënten met een 
te hoge bloeddruk hoogstens 1 middel te gebruiken, ter-
wijl de UK Prospective Diabetes Study Group heeft laten 
zien dat er vaak minstens 3 antihypertensiva nodig zijn 
om de streefwaarde te halen.25 Voor de 9% van de patiën-
ten die een verhoogde bloeddruk hadden ondanks het 
gebruik van minstens 3 middelen, is het de vraag of de 
aanwezigheid van secundaire hypertensie voldoende 
onderzocht is.
Ook bij patiënten die insuline gebruiken, valt het relatief 
hoge percentage met onvoldoende regulatie op. Wellicht 
zijn dit deels patiënten die moeilijker te behandelen zijn. 
Aan de andere kant is het bij patiënten met onvoldoende 
regulatie de vraag of voldoende is geïnvesteerd in educa-
tie of verwijzing.
Een sterk punt van onze studie is het gebruik van gege-
vens van een ongeselecteerde groep huisartsen en patiën-
ten. Dit waren de volledige gegevens van het risicoma-
nagement, zoals die geregistreerd worden gedurende het 
zorgproces. Hiermee is het mogelijk om het beginnen 
met en intensiveren van de behandeling gedurende het 
jaar te onderzoeken. Wat onze studie vernieuwend maakt, 
is dat we behandelindicatoren presenteren voor een 
belangrijke schakel tussen het meten van risicofactoren 
en de uitkomsten van behandeling, namelijk de reactie 
op de metingen.
Zoals voor alle indicatoren geldt, kunnen de gepresen-
teerde indicatoren niet zonder meer voor externe kwali-
teitsmeting gebruikt worden.22 Een specifieke beperking 
van het kijken naar medicatieaanpassingen is dat we ons 
daarmee niet richten op het deel van de patiëntenpopula-
tie dat al goed behandeld wordt. Daarnaast geven we met 
deze indicatoren uitsluitend inzicht in medicamenteuze 
behandeling en gaan we voorbij aan mogelijke redenen 
om deze behandeling niet te intensiveren. Hierbij valt te 
denken aan tolerantieproblemen, insulineangst of zorg-
weigering door de patiënt en het inzetten op alternatieve 
opties zoals verandering van leefstijl of therapietrouwad-
viezen.
Een mogelijke beperking van onze studie ligt in de afhan-
kelijkheid van de registratie van metingen in het HIS. 
Hoewel de registratiegraad van HbA1c-waarden en bloed-
drukmetingen hoog is, ligt die van ldl-cholesterolwaar-
den lager. Aangezien vaak gegevens van meerdere risico-
factoren tegelijk ontbraken – zogenoemde clustering van 
ontbrekende metingen – is het onwaarschijnlijk dat er 
een verband is tussen het registreren en de hoogte van de 
risicofactoren.
ConClusie
Behandelindicatoren die meten of actie is ondernomen 
na het constateren van een verhoogde risicofactor, leve-
ren een waardevolle aanvulling op de gebruikelijke pro-
ces- en uitkomstindicatoren bij de kwaliteitsbeoordeling 
van de diabetesbehandeling. Wij hebben hiermee laten 
zien dat er nog steeds groepen niet goed gereguleerde 
patiënten zijn bij wie de medicamenteuze behandeling 
niet tijdig lijkt te worden aangepast, ook al is de trend in 
de algemene bevolking dat de waarden van cardiovascu-
laire risicofactoren dalen. Wij raden dan ook aan om 
deze vorm van kwaliteitsmeting vaker te hanteren, omdat 
behandelaars hiermee op een simpele wijze mogelijke 
aangrijpingspunten voor verbetering kunnen identifice-
ren.
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